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Resumen  
     K., es una paciente de 21 años que asiste a consulta por presentar ansiedad y 
pensamientos que para ella son incontrolables acerca de su futuro y de su estado actual.   
Luego de la evaluación se determina que la sintomatología presentada por K., corresponde 
a los criterios diagnóstico de un Trastorno Distimico de Inicio Temprano, pues los 
síntomas llevan más de dos (2) años y se caracterizan por Estado de ánimo crónicamente 
depresivo la mayor parte del día de la mayoría de los días, manifestado por el sujeto u 
observado por los demás, durante al menos 2 años. Criterio A (DSM 4), Los síntomas se 
presentan por la ocurrencia simultánea de fracaso académico, fracaso sentimental y 
dificultad en las relaciones de sus padres. Desde entonces su actitud y su motivación hacia 
el estudio han disminuido, evita tener relaciones de amistad y noviazgo, principalmente 
en el inicio de la relación por temor a repetir experiencias desagradables, sus relaciones 
familiares están estables y mantienen en ella una conducta de evitación y escape en las 
relaciones.  Manifiesta malestar al exponerse al estímulo, es decir, cuando corresponde 
realizar un trabajo en la universidad relacionado a exponer sobre temas de afectividad, 
cuando se le acerca un compañero manifiesta frustración, tristeza, ansiedad, sudoración, 
aumento de la frecuencia y profundidad respiratoria, por lo que frecuentemente evita 
persistentemente el estímulo asociado a los eventos negativos. Corroborado con la 
aplicación del Inventario de Beck.  
       Se alcanza a percibir en K., pensamientos tales como “esto es demasiado para mí” 
“no voy a poder” “algo saldrá mal” “me va a volver a pasar” “ Dios me recompensara”, 
se identifican las distorsiones cognitivas de falacia divina y catastrofismo, que han 
desencadenado inseguridad, debilitamiento de sus auto esquemas y creencias irracionales 
hacia sí mismo, a tal punto de tener cambios significativos en sus relaciones afectivas e 
interpersonales y su estado de ánimo,  K solicita recuperar su estilo de vida anterior, 
estado emocional anterior e integrarse de manera estable a  la sociedad. 
 
     Se propone plan de tratamiento cognitivo conductual con fundamento empírico y se 
logran avances significativos en la reducción y extinción de síntomas, recuperando al 
paciente en su funcionalidad, este proceso se describe en el curso del tratamiento y en la 
eficacia demostrada.       
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HISTORIA CLÍNICA  
   
1. IDENTIFICACIÓN: Paciente K   
EDAD y FECHA DE NACIMIENTO:  21 años y 3 meses, 3 de mayo 1998.  
SEXO: Femenino  
NIVEL DE ESCOLARIDAD: Universitario  
OCUPACIÓN/ PROFESIÓN:  Estudiante  
LUGAR DE PROCEDENCIA: Cartagena 
RELIGIÓN: católica.  
 FECHA DE INICIO: marzo 23 de 2018  
NUMERO DE SESIONES: 9  
EVALUADO POR: ALBERTO HAMBURGER CASTELLANOS  
  
2. CONTACTO INICIAL:   
     La paciente se presenta sola, por sus propios medios con el uniforme de su 
universidad y tenis. Estatura promedio, ojos claros; mantuvo una actitud receptiva 
durante la entrevista, se expresa de forma adecuada. Porte y actitud, edad cronológica de 
acuerdo a su apariencia. Con lenguaje claro, coherente algunas veces con verborrea. 
Mantiene contacto visual espontaneo, apoya permanentemente sus manos sobre sus 
muslos cuando habla. Postura rígida, su expresión facial denota ansiedad. Orientada en 
tiempo, espacio y persona. Se observa participativa y con adecuada introspección 
durante la entrevista.   
 
3. MOTIVO DE CONSULTA:   
     Vengo a consulta porque “tengo mucha ansiedad, tengo muchos pensamientos e 
ideas que me hacen sentir ansiosa, quiero que desaparezcan, estoy cansada de sentirme 
así, no le encuentro sentido a la vida, ni cómo va a ser mi futuro” se identifican niveles 
de ansiedad, se evidencia signos de Veraguth.  
 
2 
 
4. QUEJAS DEL PACIENTE:  
     ASPECTO COGNITIVO: Pensamientos de culpa, de incompetencia, ideas de estar 
desubicada. De no saber qué hacer con su vida, ni para donde va. “es terrible lo que me 
está pasando”, “es fatal sentirme así”, “no podría soportar tener otro fracaso 
académico”, “algunas veces pienso que no puedo con esto”.  
     ASPECTO AFECTIVO: Ansiedad, irritabilidad, tristeza, frustración. “esto es casi 
permanente” Cuando se vienen a la mente los recuerdos de su fracaso en la facultad de 
medicina, en la noche sobre todo antes de dormir  
ASPECTO CONDUCTUAL: Agresión verbal, no verbal, aislamiento, llanto. Cuando 
alguien se le acerca para hablar o coquetear y no cumple sus expectativas, a veces siente 
que no lo puede controlar los comportamientos son espontáneos, sobre todo en 
situaciones que le generan frustración, como estar de pelea con un amigo o amiga, 
discusión de sus padres, trabajo de la universidad.  
     ASPECTO FISIOLÓGICO: Taquicardia, sensación de tensión en el pecho y 
espalda, sueño irregular (algunas ocasiones se le dificulta conciliar el sueño), angustia. 
Manifiesta que esto le ocurre la mayoría del tiempo algunas veces no logra explicar 
porque le ocurre. Generalmente cuando tiene recuerdos de su mala experiencia con 
estudiar medicina, discusiones con amigos, discusiones de los padres, actividades 
académicas.  
 
 
     ASPECTO RELACIONAL: en el área académica y social se le dificulta establecer 
y mantener relaciones de amistad y afectivas. Expresa que se aleja porque piensan que 
le van a hacer daño, no confía en las personas, no le da la oportunidad de conocerlos, ni 
de darse a conocer. Lo anterior hace que se perciba como una persona grosera, poco 
sociable y le afecte la percepción negativa de los demás.  
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     ASPECTO CONTEXTUAL: En K se ven afectado sus relaciones sociales con 
amigos, afectivas con personas que le muestran interés, familiares y académicos. En 
todos los casos el común denominador es la desconfianza, el pensar que me van a ser 
daño “se me acercan para hacerme daño” por lo que se aleja, hace comentarios 
negativos, lo que afecta su interrelación en diferentes contextos.    
  
5.  IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE PROBLEMAS   
  
Problema No.1: Alteración del Estado de ánimo: Depresogénicos e ideación suicida.  
Problema No.2: Problemas en la relación interpersonal-afectiva  
Problema No.3: respuestas de ansiedad e irritabilidad   
 
Problema No.1: Alteración del Estado de ánimo: Depresogénicos e ideación suicida.  
      La paciente manifiesta que hace un año fue diagnosticada por psiquiatría con 
depresión, esta situación tuvo su inicio con la pérdida del cuarto semestre de medicina, 
la infidelidad de su padre con una vecina y los constantes fracasos sentimentales expresó 
“que las tres situaciones han sido fatales para ella”, “no las pudo superar”, “se le cayó el 
mundo”. Que a pesar de haber sido tratada por un psiquiatra y usar medicamentos, siente 
que su problema no desaparece. Su estado de ánimo se caracteriza por la ansiedad, 
tristeza y frustración que experimenta constantemente. Afirma “que la mayor parte del 
tiempo, todos los días, se siente muy ansiosa, con mucha tristeza, sin rumbo”. En las 
noches afirma que “no puede dormir, trata de dormirse, pero empieza a dar vueltas en la 
cama y no logra conciliar el sueño”. También comenta “que se siente confundida, que no 
le encuentra sentido ni claridad a su vida”. Que es muy esquiva y prevenida con sus 
relaciones. Que ha pensado, solo pensado en tomarse muchas pastillas.   
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6. ANÁLISIS FUNCIONAL: 
  
Problema No.1: Alteración del estado de ánimo con síntomas depresogénicos e 
ideación suicidad:  
  
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Discusión 
entre padres  
  
Cognitiva: “esto es fatal”, “por mi mente se pasó la 
imagen de la vecina con mi papá” “recordar la 
infidelidad de mi padre”, “Esto es insoportable”, “es 
por mi culpa” “quiero que todo acabe”  
Psicofisiológica: Taquicardia, tensión  
Afectiva-Emocional:  ansiedad,  tristeza, 
desesperanza, rabia.  
Motora: Irse para su cuarto    
Escapa. Se retira a su cuarto 
a escuchar música, esto 
reduce la ansiedad que le 
produce la discusión entre 
sus padres afrontamiento 
familiar  
(Refuerzo negativo)  
  
  
 
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Perder  un 
examen  
  
Cognitiva: “esto es fatal”, “no sirvo para nada”, “Esto 
es insoportable”, “no se para dónde voy” “Tiempo 
perdido” “no quiero repetir la experiencia pasada con 
medicina”  
Aumenta la ingesta de licor, 
esto reduce los síntomas de 
tristeza y frustración.  
(Refuerzo negativo)  
 Psicofisiológica: Taquicardia, tensión 
Afectiva-Emocional:  ansiedad, 
desesperanza, rabia.  
Motora: Busca tomar licor  
tristeza,    
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Problema No.2: Problemas en la relación interpersonal-afectiva  
     Manifiesta que desde hace un año le cuesta mucho empezar y sostener una relación 
afectiva, que es muy desconfiada, no cree en lo que la otra persona le dice si no hay 
evidencia, que le cuesta entregarse y abrirse hacia la otra persona, se siente mal porque 
considera que no ha tenido buenas experiencias y le ha ido mal. Que la perciben como 
grosera y agresiva. Exige mucho de una relación lo que hace que entren en discusiones 
permanentes. Cuando alguien se le acerca prefiere evitar. Esto se da cada vez que 
alguien se le acerca con algún interés hacia ella.   
  
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Se  me 
acerca  un 
compañero 
para coquetear  
  
Cognitiva: “me está mintiendo”, “por mi mente se 
pasa la infidelidad de mi padre”, “que no vengan con 
cuentos” “debe demostrar más” “no va a funcionar”  
Psicofisiológica: tensión  
Afectiva-Emocional: ansiedad, rabia.  
Motora: Se aleja inventa una historia.  
 
 
El alejarse reduce malestar  
(Refuerzo negativo)  
  
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Se me acerca 
una 
compañera a 
conversar  
  
Cognitiva: “no confió en esta persona”, “por mi 
mente pasan pensamientos de que no tiene una 
buena intención”, “que no vengan con cuentos” 
“debe demostrar más”, “soy mala amiga”, “no soy 
buena para relacionarme”  
Psicofisiológica: tensión  
Afectiva-Emocional: ansiedad, rabia, Frustración.  
Motora: Se aleja inventa una historia   
El alejarse reduce malestar  
(Refuerzo negativo)  
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Problema No.3: respuestas de ansiedad e irritabilidad   
     K Manifiesta que desde hace un año cuando se acumulan varias demandas de las 
áreas académicas, personales y familiares o incluso de una sola de estas, se le vienen a 
la mente pensamientos y ansiedad: “la ansiedad se apodera de mi”, “no puedo evitar los 
pensamientos”. “No voy a poder”, “esto es demasiada carga para mí”, “me siento 
frustrada”, “pienso que es demasiado”. Esto me pone ansiosa e irritable. Los 
pensamientos se dan por lo menos tres veces a la semana y aumentan cuando tiene un 
examen, exposición, o le asignan alguna tarea en casa, se pelea con un amigo.  
  
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Cuando 
 le 
correspondía 
exponer  
sobre  un  
tema 
específico: 
Relaciones de 
pareja, manejo 
de  
las emociones.  
  
Cognitiva: “la ansiedad se apodera de mi”, “no 
puedo evitar los pensamientos”, “No voy a poder”, 
“esto es demasiada carga para mí”, “me siento 
frustrada”, “pienso que es demasiado”.  
Psicofisiológica: tensión  
Afectiva-Emocional:  ansiedad, 
 Irritabilidad, frustración.  
Motora: Salir, fumar o tomar.  
Salir, fumar o tomar reducen 
su ansiedad. (Refuerzo  
negativo)  
  
  
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Cuidar a mi 
sobrino  
  
Cognitiva: “la ansiedad se apodera de mi”, “no puedo 
evitar los pensamientos”, “No voy a poder cuidar a mi 
sobrino”, “esto es demasiada carga para mí”, “me 
siento frustrada”, “pienso que es demasiado”.  
Psicofisiológica: tensión  
Afectiva-Emocional:  ansiedad,  Irritabilidad, 
frustración, rabia.  
Motora: golpea la puerta de la casa y se va.  
Salir, fumar, tomar reducen 
sus síntomas de ansiedad.  
(Refuerzo negativo)  
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RELACIÓN MOLAR DE LOS PROBLEMAS:   
  
Problema No.1: Alteración del Estado de ánimo: Depresogénicos  
Problema No.2: Problemas en la relación interpersonal-afectiva  
Problema No.3: respuestas de ansiedad y de irritabilidad    
 P1           
  
         P3             
  
     Existe una relación anidada entre los problemas de K observándose una afectación 
bidireccional entre los problemas, donde la alteración en el estado de ánimo (p1), influye 
negativamente en sus relaciones interpersonal y afectiva (p2), lo que a su vez influye en 
las respuestas de ansiedad e irritabilidad (p3) aumentando sus síntomas. (p3) a su vez 
exacerba los síntomas depresivos e incide en la conducta de evitación y escape ante 
encuentros con amigos lo que aumenta las dificultades en sus relaciones interpersonales 
y afectiva (p2). Las dificultades interpersonales a su vez exacerban los síntomas 
depresivos (p1) y las respuestas de ansiedad e irritabilidad (p3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
P2  
8 
 
7. ANÁLISIS HISTÓRICO   O ANÁLISIS DE DESARROLLO   
 
HISTORIA PERSONAL, paciente femenina con 20 años de edad con diagnóstico 
previo de Depresión. Manifiesta no haber padecido enfermedades, ni preocupación al 
respecto. La paciente manifiesta que desde la parte personal no le ha ido muy bien con 
sus relaciones de pareja, no ha sido exitosa académicamente a nivel universitario y los 
problemas familiares le han afectado emocionalmente. Lo anterior se presenta desde los 
últimos 2 años. Lleva 1 año y 6 meses de medicación para la depresión recetadas por un 
Psiquiatra. Escitalopram de 20mg, una vez al día y Quetiapina de 25 mg, media pastilla 
en la noche. Lo hace de forma irregular. Su contextura es esbelta, le gusta ir al gimnasio.  
Características de su temperamento son, autocritica, analítica, disciplinada, leal, tiende a 
sentirse triste.  
  
 HISTORIA FAMILIAR, su grupo familiar está compuesto por sus padres, de 52 años 
ambos, madre ama de casa y padre contratista de albañilería; una hermana mayor de  
25 años y un hermano de 17 años, estudiante. La relación con sus padres actualmente la 
define como normal, pero en un tiempo fue “muy tirante” por los problemas que 
tuvieron por la infidelidad de su padre. Con su hermana tiene una relación de buena 
comunicación, al igual que su hermano. Refiere que a partir de los 16 años todo empezó 
a cambiar con los problemas que tuvo su hermana con su padre por un embarazo no 
deseado. Las discusiones familiares por las constantes infidelidades de su padre y a los 
19 años coincidió un intento de separación de los padres con la pérdida del primer año 
de medicina. Define a su padre como infiel y tomador; a su madre como muy pasiva y 
complaciente.  
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HISTORIA ACADÉMICA Y/O LABORAL Su historial académico inicio a los 4 
años en jardín, lo considera excelente hasta terminar el bachillerato. Se caracterizó por 
ser participativa, tener buenas notas. No repitió años, ni fue cambiada de colegio, no 
manifiesta haber sido víctima de Bullyng. Al iniciar la universidad a estudiar medicina 
todo cambio, la pérdida del 3 año lo considero como algo fatal y frustrante.  
  
HISTORIA SOCIO-AFECTIVA, se describe como una persona social, en la 
actualidad expresa que le es fácil hacer amigos y que se le acerquen, pero con 
dificultades para mantener relaciones de noviazgo y amistad, ha tenido pocas parejas y 
describe sus relaciones como experiencias negativas.  En su infancia manifiesta que 
tenía muchos amigos y le era muy fácil establecer amistad.    
       
HISTORIA SEXUAL, No ha tenido relaciones sexuales, tiene temor a repetir la 
historia de su hermana, quien tuvo un embarazo no deseado, lo que causo dificultades 
con la relación de su padre y trajo discusiones en la familia.  Considera este evento muy 
tenso, al momento de tener intimidad o imaginar que se aproxima un encuentro se le 
viene a la mente este incidente y evita o escapa de las situaciones.  
  
HISTORIA DEL PROBLEMA, Inicia a los 19 con la pérdida del tercer año de 
medicina, el intento de separación de los padres y los constantes fracasos sentimentales, 
todo se dio en el mismo año. De ahí comenzó a presentar los síntomas de ansiedad, 
tristeza, llanto. Comenzó a pensar que la vida no tenía sentido y que no era capaz de 
afrontarla. Recibió tratamiento psiquiátrico y siente que en la actualidad sus síntomas no 
desaparecen como quisiera. Le cuesta conciliar el sueño, siente ansiedad ante tareas de 
la universidad y familia y por conflictos en sus relaciones de pareja. Las dificultades de 
sus padres continúan, ha empezado a darle otro significado “es un asunto de ellos”, las 
dificultades en las relaciones continúan. Lo único que ha cambiado es su desempeño 
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académico. Cambio medicina por psicología y su desempeño ha sido bueno, su 
expectativa hacia el futuro se ha ido aclarando.  
  
Describa las experiencias y recuerdos más significativos dentro de las siguientes edades:   
 0-5 La recuerda como una etapa agradable llena de buenos recuerdos. Al solicitarle que 
sea más especifica que de algunos ejemplos, expresa lo mismo  
6-10 La recuerda como una etapa agradable empieza a notar discusiones entre sus 
padres. Al solicitarle que sea más especifica que de algunos ejemplos, expresa lo 
mismo. 11-15 La recuerda como una etapa muy especial con muchos amigos y paseos 
de familia.  
Al solicitarle que sea más especifica que de algunos ejemplos, expresa lo mismo 16-20 
Esta etapa la define como la raíz de sus problemas, a los 16 su hermana mayor tuvo 
problemas con su padre por un embarazo no deseado, por el matrimonio de ella que 
duro poco, empezó a hacerse consciente de las dificultades entres sus padres, su padre 
era infiel y tomador, lo que se reflejaba en constantes discusiones, incluso un intento de 
separación de sus padres (19) que ella vio como fatal. La universidad el ingreso fue algo 
desagradable, frustrante y estresante. mucho trabajo, mucha carga, muchas obligaciones 
y no respondió como debía. Definió esta etapa como inmanejable.  
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8. PROCESO DE EVALUACIÓN CLÍNICA (pruebas aplicadas y resultados):  
En la siguiente tabla se muestran los instrumentos utilizados para evaluar a la paciente 
K:  
INSTRUMENTO  OBJETIVO  RESULTADO CUANTITATIVO  
RESULTADO 
CUALITATIVO  
Escala de riesgo 
suicida de 
Pluntchik 
Evaluar el 
riesgo suicida 
de la paciente 
8 
Indica que en el 
momento de la 
aplicación del 
instrumento la 
paciente 
presentaba riego 
suicida leve. 
 
Inventario de 
depresión de 
Beck 
Identificar y 
medir la 
gravedad de 
síntomas 
propios de 
la depresión en 
la paciente. 
19 
  Indica que al 
momento de 
aplicar el 
instrumento la 
paciente presenta 
síntomas de 
depresión leve 
media 
Escala de 
desesperanza 
de Beck  
Evalúa, desde 
un punto de 
vista 
subjetivo, 
las expectativas 
negativas que 
una persona 
tiene sobre su 
futuro y su 
bienestar 
2 
  
Indica 
expectativas  
positivas acerca 
de su futuro y 
bienestar.  
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Millon  
Identificar 
rasgos de 
personalidad.  
X-Sinceridad  
Y-Deseabilidad  
Z-Alteración  
1-Esquizoide  
2-Fóbica (Evitativa)  
3-Dependiente  
4-Histriónica  
5-Narcisista  
6A-Antisocial  
6B-Agresivo/Sádica  
7-Compulsiva (Rígida)  
8A-Pasivo/agresiva  
(Negativista)  
8B-Autodestructiva 
(Masoquista)  
S-Esquizotípica  
C-Límite (Bordeline)  
P-Paranoide  
A-Ansiedad  
H-Histeriforme/Somatoforme  
N-Hipomanía  
D-Neurosis depresiva-distimia  
B-Abuso de alcohol  
T-Abuso de drogas  
SS-Pensamiento psicótico  
CC-Depresión mayor  
 PP-Delirios psicóticos    
447  
14  
15  
19  
26  
37  
36  
40  
24  
42  
39  
45  
31  
22  
41  
38  
14  
24  
35  
33  
27  
29  
18  
24  
20  
72  
69  
42  
41  
51  
82  
84  
86  
50  
94  
76  
80  
63  
65  
61  
96  
42  
63  
94  
61  
84  
62  
66  
58  
99  
Rasgos 
narcisistas,  
dependiente, 
histriónicos, 
paranoides  
Inventario de 
pensamientos  
automáticos de  
Ruiz y Lujan  
1991  
Identificar las 
distorsiones  
cognitivas del 
paciente  
Falacia de recompensa Divina: 9  
Filtraje: 7  
Los Debería: 6  
Falacia de razón: 5.  
 Los resultados 
indican que la 
falacia de  
recompensa  
divina y filtraje 
resaltan en la 
paciente.  
S.A.D.  
Determinar las 
habilidades 
sociales  
Verdaderas 6 Falsas 
15  
 El resultado no es 
significativamente 
alto, no existe 
características  
   relacionadas con 
ansiedad social.  
  
WHODAS 2.0  
Evaluar la 
discapacidad y  
funcionamiento 
global del 
paciente  
Movilidad: 52 Participación: 
61  
Se identifica 
compromiso en el  
área de la movilidad 
y participación.  
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9. FACTORES DE DESARROLLO  
a. Factores de predisposición (biológica, psicológica, familiar, social):   
Biológico: no reporta.  
Psicológico: Locus de control externo, desesperanza, percepción del 
futuro negativa, dependencia afectiva. Auto exigencia, Tiene buen auto 
concepto.  
Familiar: padres con problemas en la relación por infidelidad, 
discusiones permanentes.  
Social: dificultad para mantener relaciones, disminuyó la frecuencia de 
realizar actividades como ir al gimnasio  
  
b. Factores Adquisitivos  
Condicionamiento clásico, K ha asociado su estado emocional, de 
ansiedad, frustración y tristeza con actividades académicas y afectivas 
(estimulo condicionado que antes era neutro no producía ansiedad ni 
frustración) debido a los fracasos académicos y afectivos, percibidos 
como negativos (estimulo incondicionado). Cuando K tiene un examen o 
una situación afectiva empieza a tener las respuestas automáticas de 
ansiedad, frustración y tristeza (respuesta Condicionada). Por lo que 
evita las relaciones y se esfuerza por no tener malas notas. También se 
observa un esquema de desconfianza/abuso, caracterizado por pensar que 
las personas que se le acercan le van hacer daño o aprovecharse de ella.  
Factores Desencadenantes o Precipitantes (distales o proximales) 
Distales: las dificultades en las relaciones de sus padres.  
Proximales: la pérdida del 3 año de medicina, relaciones interpersonales 
negativas.  
c. Factores de Mantenimiento   
Entre los factores de mantenimiento se identifican los refuerzos 
negativos que recibe por sus comportamientos de escape, evitación, 
conducta agresiva. Además, se conforman como mantenedores los 
esquemas mal adaptativos y las distorsiones cognitivas identificadas en 
la entrevista y en el análisis funcional.  “No voy a poder”, “esto es 
demasiada carga para mí”, “me siento frustrada”, “pienso que es 
demasiado”. Los pensamientos de incapacidad y percepción negativa del 
futuro.  
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10. EVALUACIÓN MULTIAXIAL Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL   
  
EJE I: F34.1 Trastorno distímico (300.4) de inicio temprano.  
Eje II: Z03.2 Ningún diagnóstico [V71.09]  
Eje III:  (Ninguno)  
Eje IV: Problemas familiares e interpersonales. 
Eje V: inicial 45 actual 81  
DSM V  
300.4 Trastorno depresivo persistente (distimia).  
Z03.2 Ningún diagnóstico [V71.09]  
(Z56.9) Problema Académico o educativo.  
(Z60.9) Problemas relacionados con el entorno social no especificado  
   
  
Diagnóstico diferencial  
  
     Trastorno bipolar, fase depresiva. En la evolución previa de la enfermedad han 
existido uno o varios episodios de características maníacas. En sus antecedentes 
familiares aparecen con muy alta frecuencia trastornos bipolares o unipolares. Se 
diferencia de esta porque K no ha presentado episodios de manía.  
  
     El trastorno depresivo mayor y el trastorno distímico pueden confundirse, aunque 
también se pueden diferenciar en base a la gravedad, la persistencia y la cronicidad. El 
diagnóstico diferencial entre ambos trastornos puede resultar complicado debido a que 
ambos comparten síntomas parecidos y porque si se evalúan retrospectivamente, es 
difícil distinguir las diferencias en cuanto al inicio, la duración, la persistencia y la 
gravedad.  
  
     No obstante, el trastorno distímico se caracteriza por síntomas depresivos menos 
graves y crónicos, que se han mantenido durante muchos años. En K los síntomas son 
leves y no ha perdido funcionalidad  
  
     Trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo. Surge desencadenado por 
un estrés claramente identificable que ha tenido lugar en las últimas semanas. La 
reacción desaparece bien por desaparecer el suceso desencadenante o por alcanzar el 
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paciente un nuevo nivel adaptativo en su funcionamiento.  Los síntomas de K continúan 
a pesar de desaparecer el. suceso desencadenante.  
  
     Duelo no complicado. Se trata de una reacción normal frente a una pérdida afectiva 
importante. A veces pueden aparecer síntomas semejantes a la depresión mayor, 
principalmente ideas de culpa (centradas en no haber hecho lo suficiente por la persona 
fallecida; nunca tienen características delirantes). También ideas de muerte, más como 
deseo de reunirse con la persona fallecida que como deseo de quitarse la vida. Sólo si se 
prolonga un tiempo superior a seis meses o alcanza una intensidad invalidante se 
considera que se ha complicado con depresión y se tratará como tal.   
  
     Depresión secundaria a problemas somáticos y medicamentosos. La clínica puede 
ser indistinguible de una depresión mayor y la rapidez de su desarrollo depende de la 
causa: es habitualmente rápida si el origen es un fármaco y lenta si se trata de una 
enfermedad somática.  
Ciclotimia: se define como una alteración “crónica y fluctuante” con numerosos 
periodos de hipomanía y depresión. En K no se evidencia la presencia de episodios de 
hipomanía.  
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12. CONCEPTUALIZACIÓN COGNITIVA  
Nombre del Paciente K  Fecha :   
Diagnostico      Eje I : __________________Eje II : No presenta  
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13. FORMULACIÓN CLÍNICA:  
     Después del estudio y análisis del caso de K. se han identificado varias variables que 
incidieron en el desarrollo de síntomas depresivos. La relación con el padre quien se 
caracterizaba por ser infiel de manera frecuente género en K un esquema de 
desconfianza, este esquema era reforzado por el mismo padre, quien en conversaciones 
le hacía ver que los hombres y las personas en general cuando se acercaban a una mujer 
siempre tienen una mala intención, que no se podía confiar en los hombres. Su padre 
también le decía que en la vida había que ser exitoso y no mostrarse débil de lo 
contrario no seriamos aceptados por los demás. Este aprendizaje incidió directamente en 
la precepción del mundo, de los demás y de sí misma de K.   
      En su experiencia K vive varios acontecimientos negativos para ella tales como: 
fracaso académico, no logra aprobar el tercer año de medicina y se retira, los padres 
amenazan con separarse por las infidelidades del padre y los constantes fracasos en las 
relaciones sentimentales e interpersonales. Estas situaciones percibidas como fracaso por 
parte de k activan en ella un esquema de incapacidad lo que le genera además 
sentimientos de frustración, tristeza, llanto, preocupación por el futuro síntomas propios 
de la depresión.  
     Es importante además tener en cuenta las variables predisponentes identificadas en k 
donde es posible mencionar baja autoestima, síntomas de apatía, locus de control 
externo, tristeza recurrente, desesperanza, triada cognitiva negativa, lo que se configura 
como sintomatología propia del trastorno distímico.  
Objetivos y Metas del Tratamiento:  
     El objetivo principal del tratamiento es la reducción delos síntomas negativos del 
estado de ánimo. Los relacionados específicamente con la distinta. Otros objetivos 
mejorar las relaciones interpersonales y reducir los síntomas ansiosos.  
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     Como metas del tratamiento mejorar el auto concepto y mejorar la capacidad de 
afrontamiento, estas dos variables ayudan a reducir los síntomas depresivos o que no se 
presenten.  
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14. CONCEPTUALIZACIÓN TEÓRICA  
     Los síntomas depresivos y ansiogénicos de k se pueden explicar por varios conceptos 
teóricos  
     Triada cognitiva desarrollada por Aarón Beck (1996). Este modelo de corte clínico, 
el cual ha supuesto que los conceptos, así como la propia teoría se hayan ido 
redefiniendo con el paso del tiempo (Clark et al., 1999). Desde un punto de vista 
temporal, este modelo propone una cadena de elementos causales, el primero de los 
eslabones lo constituirían las experiencias negativas tempranas, como, por ejemplo, las 
críticas y el rechazo de los por parte de los padres.  
Fruto de esas experiencias se generarían los esquemas o actitudes disfuncionales, como 
por ejemplo “si no soy amado por todas las personas importantes entonces no soy 
valioso”. Estos esquemas y actitudes disfuncionales, normalmente no accesibles 
verbalmente de modo inmediato o sencillo (de ahí el término de esquemas latentes), 
serían las causas más distantes. Las causas más próximas serían, en primer lugar, un 
acontecimiento crítico, el cual activaría de nuevo los esquemas disfuncionales, y, como 
consecuencia de ello, los sesgos de procesamiento. En consecuencia, surgirían los 
productos mentales negativos sesgados, también llamados pensamientos negativos (p. 
ej., “soy un estúpido”, “no valgo para nada”, etc.) que reflejan una visión negativa de 
uno mismo, del mundo y del futuro (la llamada triada cognitiva) y que sería el precursor 
más inmediato de la depresión.    
     En el caso de K el esquema de incapacidad se activó al tener varios acontecimientos, 
uno el fracaso académico, dos las relaciones de amistad y fallidas, percibidas como 
fracasos y tres las relaciones de sus padres donde se daban discusiones por las 
infidelidades del padre. Esto hizo que se manifestaran en K pensamientos de “soy 
incapaz” “esto es terrible para mi” “no lo puedo soportar” presentándose sentimientos 
de tristeza y frustración. También se evidencio percepción negativa de la triada 
20 
 
cognitiva, esquema de desconfianza, e incapacidad, distorsión cognitiva: Deberías, 
falacia de recompensa divina.  
      Por otro desde el punto de vista Conductual: La teoría de la indefensión aprendida la 
cual fue desarrollada por Martin Seligman en la década de los 70 del siglo pasado.  
Seligman 1967 afirma que la depresión se produce cuando las personas atribuyen sus 
“fracasos” a sucesos incontrolables y creen que continuaran fracasando debido a la falta 
de control que mantienen sobre las circunstancias que hacen que fallen, es decir la 
depresión se produce cuando las personas asumen que los acontecimientos que suceden 
en sus vidas son independientes de sus acciones y por lo tanto no controlables. Las 
investigaciones sobre la indefensión aprendida comenzaron con animales (Seligman y 
Maier, 1967; Overmier y Seligman1967) y son la base de la teoría sobre la depresión de 
Seligman.  
     En el caso de K ella percibió estas situaciones como incontrolables y sin solución., el 
fracaso académico, los fracasos sentimentales y de amistad, las relaciones 
disfuncionales de sus padres, lo que la llevo a actuar de manera pasiva y a tener 
síntomas de depresión.  
      Por ultimo Condicionamiento clásico, Labrador 2008, citando a Pavlov (1916), en el 
condicionamiento clásico se crea la conexión entre un estímulo nuevo y un reflejo ya 
existente, por tanto, es un tipo de aprendizaje según el cual un estímulo originalmente 
neutro, que no provoca una respuesta, llega a poder provocarla gracias a la conexión 
asociativa de este estímulo con el estímulo que normalmente provoca dicha respuesta.   
Iván Pavlov probó en uno de sus experimentos que si a un estímulo neutro, como es la 
comida, se le asocia uno condicionado, como puede ser una campanilla, el animal 
acabará salivando al percibir el sonido de la campanilla, aunque no haya comida a la 
vista.   
     En el caso de K las actividades académicas, las relaciones afectivas o amistad 
inicialmente no generaban ansiedad, ni frustración hasta que se comenzaron a presentar 
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los fracasos. Después de esto K al encontrarse con algunas situaciones similares 
presenta respuesta de ansiedad y sentimientos de frustración se presenta una 
anticipación al fracaso involuntaria.  
K para reducir de estas respuestas en algunas ocasiones evita o escapa de encuentros con 
amigos, se tensiona o frustra mucho cuando se presentan exámenes o exposiciones.  
     Mantenedores: refuerzo negativo. las respuestas de evitación y escape se mantienen 
por refuerzo negativo. en el reforzamiento negativo la respuesta instrumental conlleva la 
desaparición de un estímulo aversivo, es decir, un objeto o situación que motiva al sujeto 
a escapar o a procurar no entrar en contacto con esta. (Skinner 1948)   
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15. PLAN DE TRATAMIENTO Y DE INTERVENCIÓN   
     Posterior a la identificación de los problemas y el desarrollo de la formulación clínica 
de K. se plantea el siguiente plan de tratamiento:  
Realizar actividades reforzantes. Hacer actividades funcionales que le generan placer 
Desde el área cognitiva: Reestructuración cognitiva complementada con otras técnicas 
con el objetivo de disminuir en K. creencias irracionales que giran en torno a la 
inutilidad e incapacidad. (Beck, 1996)  
     Desde el área emocional: Disminuir los niveles de ansiedad presentes en K. y 
generar tendencia en su estado de ánimo hacia las emociones positivas mediante la 
Estrategias de relajación y modificación del pensamiento. Respiración diafragmática, 
imaginería positiva.   
     Desde el área conductual: Identificar actividades ocupacionales que contribuyan 
con la ocupación del tiempo Realizar actividades reforzantes. Hacer actividades 
funcionales que le generan placer. Técnicas operantes de conducta (Refuerzo y 
funcionalidad)  
(Skinner, 1948)  
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16. CURSO DEL TRATAMIENTO   
Sesión  Técnica   Objetivo  Logro  
Sesión 1  
Entrevista 
estructurada  
semi  
Generar empatía, 
confianza y determinar 
las quejas del paciente  
Se logró establecer 
de manera 
adecuada la 
relación empática, 
e identificar las 
quejas del paciente  
Sesión 2  
Sesión 3  Aplicación de 
instrumentos de 
evaluación.  
Identificar el estado 
actual del paciente  
Se  evidencio 
depresión leve en el 
resultado  
Sesión 4  
Psico educación y 
Autoregistro de 
situación, pensamiento, 
emoción, conducta y 
cambio  de  
pensamiento. (Cog)  
Educar al paciente con 
el modelo cognitivo y 
que el aprenda a 
identificar sus 
pensamientos.  
Se  logró  la 
modificación 
 de 
pensamientos que 
generaban malestar 
 en  la  
paciente, 
incentivando  las 
interpretaciones  
 que  generen  
emociones 
positivas.  
Sesión 5  
Evidencias a favor del 
pensamiento automático 
y evidencias en contra.  
Mediante esta técnica 
se pretende guiar al 
paciente a identificar si 
sus creencias están 
basadas en hechos o 
imaginación.  
Se guio a la 
paciente buscar 
evidencias de cada 
pensamiento y 
validar. Logro 
identificar que la 
mayoría no tenían 
evidencia.  
Sesión 6  
Parada de pensamiento  
(Cog)  
  
Técnica de respiración 
diafragmática.  
Generar un cambio 
positivo a nivel 
cognitivo y disminuir la 
rumiación.  
  
Se aplica y enseña a la 
paciente la técnica de 
respiración 
diafragmática con el 
objetivo de disminuir 
sus niveles de ansiedad.  
Se logró disminuir 
la rumiación y los 
niveles de 
ansiedad. La  
paciente continuará 
en casa 10 minutos 
antes de dormir.  
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Sesión 7  
Línea de tiempo – logro  
(Cog)  
  
  
Imaginería Positiva (Cog  
– Emo)  
Identificar los logros y  
fortalezas del paciente  
  
  
Aplicar la técnica para 
reducir la ansiedad 
creando situaciones 
positivas.  
 El  paciente  
identifico logros y 
fortalezas lo que le 
permi modificar 
creencia 
incapacidad 
inutilidad, 
imaginería  
 permitió  red 
sus  
tió 
su 
de e 
la le 
ucir  
   los pensamientos y la 
ansiedad.  
Sesión 8  
Auto registro  
Y Plan de actividades 
reforzantes  
Registrar los 
pensamientos en casa, 
universidad y como los 
modifico.  
  
Realizar actividades que 
le generan placer como ir 
al gimnasio, cine, centro 
comercial.  
El paciente logro 
identificar que tenía 
muchas actividades 
que le generaban 
bienestar y retomo 
varias que había 
dejado de hacer.  
Sesión 9  Modelamiento  
Se identificaron las 
situaciones que le 
generaban ansiedad y 
frustración. Se 
modelaban para 
encontrar la forma 
adecuada de responder 
cuando se presenten.   
El paciente logro 
identificar y  
modelar situaciones 
similares.  
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EFICACIA Y EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO  
a) EEGG Inicio: 45  
a. EEGG Actual: 81  
b) Disminución de la sintomatología depresiva los pensamientos de incapacidad, los 
sentimientos de tristeza y frustración rumiación de pensamientos negativos,  
a. “NO voy a poder”, “No soy capaz”  
c) Disminución de la sintomatología ansiosa.  
d) Diseño y ejecución de acciones encaminadas a mejorar su calidad de vida. Asiste 
al gimnasio, ha pasado más tiempo sin tener dificultades con sus amigos.  
e) Aumento de actividades reforzantes.  
f) Familia y amigos le han expresado los cambios positivos.  
     En la parte social dura más tiempo sin tener conflictos con amigos, está intentando 
tener una relación.   
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